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OPINIÓN DEL TUTOR 
 
En el sistema de salud actual, en donde la prioridad sobre la calidad de atención 
que se está brindando hacia la población en general, se vuelve un reto para todos los 
administradores de salud, lo cual refleja hasta qué punto se ha cambiado de un modelo 
tradicional a un modelo operativo. La forma, métodos e instrumentos para valorar esta 
calidad de atención se ha ampliado de una forma estadística que permite medir desde la 
más mínima acción hasta la más grande intervención. 
 
En relación especifica a la atención del parto, la vigilancia estricta del trabajo 
de parto y el evento posterior al nacimiento se ha vuelto una prioridad fundamental en los 
hospitales de atención obstétrica, siendo el hospital Berta Calderón un pionero en la 
implementación del partograma como sistema de vigilancia en la evolución de un trabajo 
de parto normal. En los últimos cinco años se ha hecho una vigilancia y una evaluación de 
este trabajo mediante la aplicación de un indicador de cumplimiento, lo cual ha reflejado 
que conforme el tiempo avanza los porcentajes de cumplimiento e interpretación del 
sistema de evaluación del partograma han mejorado. 
 
En el presente esfuerzo investigativo, elaborado por los jóvenes bachilleres 
Álvaro Carrión y Orlando Vallejos se pone de manifiesto el interés en medir este proceso 
de evaluación, los resultados obtenidos son muy valiosos para el personal de salud que 
vigila y evalúa este sistema de vigilancia. Estoy completamente seguro que el desarrollo de 
este proceso investigativo cumple con todos los requisitos investigativos y metodológicos 
para ser considerado un resultado con probabilidades estadísticas. 
 
Reciban los investigadores mis más sinceras muestras de aprecio, respeto y 
felicitaciones por culminar de la forma más exitosa el primer peldaño de su formación 
profesional, sabiendo que los depara un futuro provisorio especialmente en el campo de la 
investigación. 
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INTRODUCCION 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso del partograma 
para el monitoreo de todas las mujeres durante el trabajo de parto. Dicho instrumento es 
una herramienta no un fin en sí. Utilizado eficazmente, da una representación gráfica del 
avance del trabajo de parto y del estado de la madre y del feto, es una guía para detectar a 
tiempo el trabajo de parto prolongado u obstruido, de igual forma apoya la toma de 
decisiones informada para el manejo del parto. 
 
La vigilancia permanente y adecuada del trabajo de parto es una estrategia 
necesaria para garantizar la disminución de los riesgos, y es una oportunidad para brindar el 
acompañamiento y la atención humanizada que la mujer gestante requiere. 
 
Además, el registro objetivo y sistematizado del trabajo de parto es una fuente 
invaluable de información para el análisis y la toma de decisiones, así como un instrumento 
para la evaluación de la calidad de la atención brindada por los servicios obstétricos.  
 
El partograma ha sido utilizado en diferentes países tanto desarrollados como 
en vías de desarrollo. Recibe a su vez diferentes nombres como: Normograma, 
Cervicograma, Registro grafico y Hoja de labor y parto. Es considerado barato, efectivo, 
practico y ayuda a tomar decisiones anticipadas, para transferir, conducir, finalizar el 
trabajo de parto o indicar una cesárea.  
 
Este instrumento recopila información sobre distintas variables fisiológicas de 
la madre y el feto durante la labor y el parto. Indistintamente de su estructura el común 
denominador en el mismo son tres componentes: La condición materna, condición fetal y el 
progreso del trabajo de parto. La mayor importancia se da en la interpretación de estos 
componentes lo que viene a repercutir directamente en la calidad de atención de los 
pacientes y en la mejoría de los resultados perinatales tales como disminución del índice de 
cesárea y porcentaje de asfixia al nacer.  
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La obtención de estos logros depende de la calidad de llenado y del interpretado 
del partograma, por esta razón es de interés e importancia conocer dicha calidad y su 
interpretación por lo tanto los  resultados del presente estudio se orientan a  respondernos a 
las siguientes interrogantes:     
 
¿Cómo es la calidad de llenado del partograma en la sala de labor y parto del 
hospital Berta Calderón? 
¿Se lleva a cabo una buena interpretación del mismo a partir de este llenado? 
¿Sirve como instrumento de  vigilancia del trabajo de parto de las pacientes de 
la sala de labor y parto del hospital Berta Calderón Roque? 
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ANTECEDENTES 
 
Es importante destacar que en relación a esta problemática se cuenta con muy 
pocos estudios pero que a partir del 2007 se ha mostrado un interés que va creciendo en el 
hecho de ver la utilidad de este instrumento emitido por el Ministerio de Salud por lo que el 
presente estudio corresponde a una aproximación a dicha problemática.  
 
En el 2009 las autoridades del Ministerio de Salud, especialmente el 
componente materno- infantil emite un ordeno en el cual se debe retomar la hoja del 
partograma como un instrumento para la vigilancia del trabajo de parto en todos los niveles 
de asistencia materno - infantil del país, lo cual serviría como un protocolo uniforme para 
toda la nación. 
 
En el hospital Bertha Calderón Roque, se ha motivado desde el año 2008, la 
elaboración e interpretación del partograma, lo que permitirá identificar en un momento 
oportuno la evolución de un trabajo de parto anormal. 
 
Como se trata de un instrumento con capacidad de análisis, se ha introducido 
como un indicador de la calidad de atención y se debera realizar un análisis periodico de 
este instrumento con el firme propósito de identificar fallas o debilidades. Por lo tanto es 
importante conocer y evaluar la calidad de llenado e interpretado de este instrumento. 
 
Entre los años 2005 y 2007 se realizo un estudio monográfico para optar al 
título de Médico Especialista en Ginecología,  Dra. Milagros Velásquez Espino, titulada: 
Calidad de atención en la vigilancia del trabajo de parto con partograma y curva de alerta 
en el periodo de Junio del 2005 a Junio del 2007 en el Hospital de León cuyos resultados 
fueron: 
• Falta de datos generales de la paciente. 
• Selección incorrecta del patrón de curva de alerta. 
• Grafica inadecuada de la curva de alerta. 
• No hay interpretación adecuada de la curva real con respecto a la 
curva de alerta. 
• No se grafica adecuadamente el descenso de la presentación. 
• No hay interpretación adecuada de las variaciones de las 
contracciones uterinas. 
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• No se grafica de forma adecuada los cambios de patrones en la curva 
de alerta. 
• Las casillas de observación no son utilizadas de la forma correcta. 
• No se utiliza cierre del partograma al producirse el parto. 
 
 En el 2009 en el Hospital Bertha Calderón se realizó un estudio 
monográfico para optar al título de Doctor en Medicina por el bachiller Roberto 
Lacayo Gómez, titulado: Nivel de calidad de llenado e interpretado del partograma 
con curva de alerta y su utilización como instrumento para la vigilancia del trabajo 
de parto, Hospital Roberto Calderón Roque, en el periodo de Julio a Septiembre del 
2009 y cuyos resultados son los siguientes: 
• Mayor frecuencia en mujeres de 20 – 34 años, con una escolaridad de 
secundaria, en unión acompañada. 
• La mayor frecuencia de embarazos se dio entre 37 – 41 6/7 semanas, 
consideradas como multíparas y que en su mayoría fueron trabajos de parto 
conducidos. 
• Las Patologías más frecuentes que acompañaron al embarazo fueron: 
Pre – Eclampsia, R.P.M., Circular de Cordón, Anemia, I.V.U. y otras. 
• La duración del Trabajo de Parto en su mayoría fueron menos de 6 
horas, en un alto porcentaje  atendido por residentes de segundo año, no hay 
diferencia significativa en el turno que nacieron y en su mayoría por vía vaginal. 
• El porcentaje total de hojas de partograma consideradas como Bueno 
al Llenado fue de 47%. 
• El porcentaje total de hojas de partograma consideradas como Bueno 
al Interpretado fue de 13%. 
• En relación al Nivel de Calidad de Llenado e Interpretado de la hoja 
del partograma en este grupo de estudio se considera No Satisfactorio. 
• En su mayoría los Recién Nacidos presentaron pesos adecuados entre 
2,500 – 3,999 gramos con un apgar  de 7 – 10. 
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JUSTIFICACION 
 
En Nicaragua esta iniciativa se utiliza para la vigilancia del trabajo de parto 
desde 1987 en unidades del segundo nivel de atención del Ministerio de Salud. Sin 
embargo, se cuenta con pocos estudios que evalúen el sistema de llenado, no mucho menos 
el impacto positivo o negativo de la utilización del mismo en asociación directa con morbi 
mortalidad materna y/o fetal. 
 
En particular en el Hospital Bertha Calderón, en donde se atiende la mayoría de 
nacimientos del país, especialmente el Alto Riesgo y Obstétrico, no hay un estudio que se 
realice de manera subsecuente que permita evaluar la calidad de atención del trabajo de 
parto, utilizando el partograma como método de vigilancia y análisis de las alteraciones que 
pueden ocurrir durante el trabajo de parto. 
 
Este estudio se hizo para proveer evidencia científica acerca del llenado 
correcto del partograma y su utilización como instrumento para la vigilancia del trabajo de 
parto y para la toma de decisiones de manera oportuna en el Hospital Bertha Calderón en 
particular y Nicaragua en general.  Lo que permitirá brindar atención con calidad y calidez 
al binomio madre/hijo. 
 
Así mismo, hacer énfasis, en los puntos o acápites del Instrumento de 
evaluación en que se está fallando y poder emitir recomendaciones específicas de forma 
dirigida. A todos los Centros de atención Obstétrica a nivel Nacional; con el firme 
propósito de que este estudio sirva como guía para que se implementen otros estudios a 
nivel nacional.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
 
¿Cómo es la calidad de llenado e interpretado del partograma con curva de 
alerta y su utilización como instrumento para la vigilancia del trabajo de parto en la sala de 
Labor y Parto del Hospital Bertha Calderón Roque, de Managua, en el período de enero a  
abril del año 2010? 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General:  
 
Identificar la calidad de llenado e interpretado del partograma con curva de 
alerta y su utilización como instrumento para la vigilancia del trabajo de parto en la sala de 
Labor y Parto del Hospital Bertha Calderón Roque, de Managua, en el periodo enero a abril 
del año 2010. 
 
Objetivos Específicos: 
 
1. Identificar las principales características generales del grupo de 
madres en estudio. 
 
2. Identificar los principales antecedentes obstétricos del grupo de 
madres en estudio. 
 
3. Identificar la calidad de llenado del partograma a través de porcentaje 
con curva de alerta en el grupo de pacientes en estudio. 
 
4. Identificar la calidad de interpretación del partograma a través del 
porcentaje con curva de alerta en el grupo de pacientes en estudio. 
 
5. Identificar la utilización del partograma como instrumento de apoyo a 
la curva de alerta en el trabajo de parto de acuerdo al instructivo emitido por el 
Ministerio de Salud (MINSA) como monitoreo del partograma. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Generalidades 
Emmanuel Friedman (1954-1978) estudió cuidadosamente miles de  mujeres 
con trabajo de parto normal y anormal mediante examen en serie del cérvix para definir la 
tasa esperada de avance y detectar patrones que puedan indicar un trabajo de parto 
irregular. 
 
En su tratado a cerca del trabajo de parto Friedman afirmó “Que las 
características clínicas de las contracciones uterinas, es decir frecuencia, intensidad y 
duración, no pueden ser consideradas como indicadores confiables de la progresión ni de la 
normalidad del trabajo de parto… Salvo por la dilatación cervical y el descenso fetal, 
ninguno de los rasgos clínicos de la parturienta es útil para evaluar la progresión del trabajo 
de parto”. La curva de dilatación cervical observada durante un trabajo de parto normal 
presenta una configuración sigmoidea. 
 
Existen más de doscientos tipos de partogramas, basados fundamentalmente en 
los de Friedman, Philpott y Schwarcz, que han sido adoptado por el Centro 
Latinoamericano de Perinatología (CLAP), la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud; estos últimos a través del 
Programa para una Maternidad Segura y para crear el modelo de la OMS de aplicación en 
países en vías de desarrollo, encontramos diversos estudios relacionados como:  
 
En Senegal (1992) se realizó un estudio, sobre la valoración del partograma con 
curva de alerta concluyendo que la curva de alerta fue cruzada en el 9.8% de los casos y 
que la frecuencia de resucitación neonatal en este grupo fue alta. 
 
En Ghana (1996) se realizó un estudio cuyo objetivo  era demostrar, si la 
introducción del partograma de la OMS, para la vigilancia del trabajo de parto, había 
influido en la reducción de la incidencia de rotura uterina así como en la mortalidad 
materna y perinatal. Como resultado se obtuvo una reducción en la incidencia de la 
patología en mención al comparar el período de estudio con el período previo. 
 
Pavón  León y col. En México (1997) realizaron un estudio hospitalario para 
evaluar la integración y el llenado del expediente clínico obstétrico.  
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En lo que se refiere al partograma encontraron que solamente el 11.8% de los 
expedientes tenia dicho instrumento llenado correctamente. 
 
Lennox en Asia, (1998) demostró que el uso del partograma en el manejo del 
trabajo de parto reduce el trabajo de parto prolongado así como el índice de cesárea 
mejorando el resultado fetal. 
 
Umizulique, en Nigeria, (1999) realizó un estudio y reflejo que el partograma 
fue utilizado en la prevención efectiva de una segunda fase prolongada del trabajo de parto. 
 
Campos (2001) evaluó la utilización gráfica del partograma para el registro de 
la evolución del trabajo de parto. Concluyó  que el uso de las gráficas como sistema de 
vigilancia está influenciado por la subjetividad. 
 
En Tanzania (2001) se realizó un estudio para evaluar la calidad de monitoreo 
del trabajo de parto después de la introducción del partograma, obteniéndose como 
resultado que el partograma ayuda para la toma de decisiones; sin embargo su 
implementación requiere de un continuo reforzamiento. 
 
Echavarría y col. En el servicio Clínica el Rosario y Universidad Pontificia 
Bolivariana en Colombia, en 2001-2002, realizó  un estudio que presentó resultados de 
mayor calidad en el diagnóstico de las alteraciones de la evolución del trabajo de parto y el 
establecimiento de conductas precisas sobre la forma de atención del parto independiente 
de la vía de elección en el momento oportuno.  
 
En Lima, Perú, (2002) Villanueva evaluó el cumplimiento de estándares de 
calidad en la atención del parto institucional, dicha investigación concluye que el 
porcentaje de cumplimiento del partograma es de 33.3% respectivamente. 
 
   En Luanda (2002) se realizó un estudio sobre la evaluación de un modelo 
adaptado del partograma de la OMS, planteándose el objetivo de estudiar el impacto de una 
intervención educacional en parteras sobre el uso de dicho instrumento, concluyéndose que 
ellas necesitan mayor entrenamiento en el uso correcto del partograma.     
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Parra y col. En el Hospital Clínico de la Universidad de Chile en el 2003, 
realizaron un estudio en primigestas con manejo médico del trabajo de parto, concluyendo 
que del total de pacientes atendidas a un 60.4% se les realizó un análisis del partograma. 
 
Aunque el proceso de nacer es fisiológico, no está exento de riesgos tanto para 
la madre como para el feto, debido a circunstancias particulares que deben ser identificadas 
antes del inicio del trabajo del parto.  
 
El médico debe garantizar con su juicio clínico que el parto vaginal es factible, 
y por lo tanto se puede conducir un trabajo de parto, para lo cual se deben cumplir las 
siguientes condiciones: 
 
Identificar el trabajo del parto activo, es decir, la presencia de contracciones 
uterinas efectivas que produzcan borramiento y dilatación del cuello uterino, y descenso de 
la cabeza fetal a través de la pelvis ósea. 
 
Realizar en cada evaluación clínica la verificación de los requisitos para el éxito 
del parto, que incluye: 
 
Verificar la actividad contráctil: Identificar la frecuencia optima de las 
contracciones uterinas (mínimo tres en 10 minutos), la intensidad adecuada (40 mm de HG 
o más, que equivale a sentir el útero bien firme), y la duración mínima (endurecimiento del 
útero durante mínimo 35 y hasta 60 segundos), necesarios para garantizar el progreso del 
trabajo de parto. 
 
Evaluar la Pelvis o “Continente del parto”: En la primera consulta de ingreso al 
trabajo de parto, el médico debe considerar la capacidad pélvica con relación al feto que ha 
de nacer. Evaluar la actitud corporal de la gestante y la estatura ayuda en la apreciación 
clínica de la pelvis, pero es el feto en el progreso del trabajo de parto el que va a determinar 
si la pelvis es adecuada. Deben identificarse los antecedentes perinatales, como parto 
difícil, trauma perinatal e intervención quirúrgica intraparto, entre otros. La evaluación de 
la pelvis debe dirigirse a palpar las prominencias óseas que limitan el canal  del parto, como 
el ángulo subpúbico, las espinas ciáticas, el promontorio y la posición del sacro. 
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Considerar los tejidos blandos maternos o circunstancias del continente: 
Conjuntamente con la evaluación de las estructuras óseas, deben valorarse los tejidos 
blandos del canal del parto y de la pelvis. Es útil considerar las modificaciones del canal 
cervical como producto de la actividad contráctil, así como tener en cuenta los antecedentes 
médicos y quirúrgicos que pueden influir en la respuesta del cérvix. 
 
Evaluar las características fetales o “contenido del parto”: Es el feto con sus 
particularidades quien finalmente determina la capacidad pélvica. Se deben evaluar los 
resultados perinatales previos con el fin de valorar indirectamente la capacidad pélvica. 
 
El feto vivo asume una actitud funcional que es favorable para el descenso a 
través de la pelvis, exponiendo los menores diámetros cefálicos a las menores dimensiones 
pélvicas. Por esto, es necesario, en cada evaluación clínica de la gestante, tener en cuenta la 
evaluación del feto con sus características en relación con la dinámica uterina y el canal del 
parto. Al final de la dilatación se espera el descenso de la cabeza fetal por el canal pélvico.  
 
Evaluación fetal del ambiente intrauterino: El feto vivo es la razón fundamental 
de la vigilancia del trabajo de parto. Las consideraciones descritas están dirigidas a 
garantizar el progreso del parto sin dificultad, como un proceso funcional y con mínimo 
riesgo. En el inicio de trabajo de parto se deben verificar las condiciones maternas y fetales 
que ponen en riesgo la salud del feto en el ambiente intrauterino y en relación con la 
actividad contráctil del útero.  
 
Se recomienda realizar el registro electrónico en papel (NST o CST) antes de 
iniciar el trabajo de parto y de la progresión del mismo, verificar la presencia de signos 
indirectos de sufrimiento fetal como meconio en el líquido amniótico, disminución de 
movimientos fetales y disminución de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. 
Además el registro grafico de la historia del trabajo de parto (partograma) con sus 
novedades es la mejor herramienta para garantizar un resultado materno y perinatal optimo. 
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DEFINICIÓN 
Partograma es el registro gráfico de la evolución del trabajo de parto, tomando 
en cuenta la dilatación cervical y la altura de la presentación en función del tiempo. 
 
OBJETIVOS DEL PARTOGRAMA 
Disminuir la morbilidad y mortalidad materno- perinatal mediante el 
diagnóstico precoz de las desviaciones en la evolución del trabajo de parto. 
Proveer al personal médico y parteras de un instrumento económico y 
asequible, de uso universal, para el seguimiento adecuado del trabajo de parto. 
Prevenir y/o diagnosticar el trabajo de parto prolongado para garantizar una 
intervención médica oportuna. 
Reducir el índice de cesáreas y las asfixias al nacer, así como sus secuelas. 
 
VENTAJAS DEL PARTOGRAMA 
Disminuye la morbilidad y mortalidad materno- perinatal, pues constituye un 
sistema de alerta precoz ante situaciones que requieren una actuación médica inmediata o la 
remisión a centros especializados. 
Garantiza un seguimiento con alta calidad. 
Evita la prolongación del trabajo de parto y sus consecuencias. 
Es capaz de explicar los altos índices de cesáreas en algunos hospitales.  
En el seguimiento del trabajo de parto con cicatriz uterina predice precozmente 
la rotura uterina. 
Facilita archivar y computar los datos. 
Constituye un método de lenguaje universal. 
Es económico y asequible. 
 
CLINICA DEL PARTO O PARTOGRAMA 
La descripción de la dilatación cervical y del descenso fetal se ha realizado en 
poblaciones numerosas de mujeres en trabajo de parto y han sido graficadas con el objetivo 
de facilitar la vigilancia del trabajo de parto.  
 
Se reconoce que el tiempo de dilatación cervical desde el inicio  de sus fase 
activa (4 cm de dilatación) hasta la dilatación completa (10cm) ocurre en el 90%  de las 
mujeres multíparas en 2,4 horas o menos y en la nulípara en 4,6 horas o menos.  
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El descenso de la cabeza fetal suele ocurrir una vez que la dilatación cervical 
alcanzo el 80%  es decir los 8 cm. 
 
Friedman (1955,1967) describió las diferentes etapas del trabajo de parto, 
considerando tres etapas: la primera o fase latente, es decir cuando comienza la 
modificación del cuello hasta los 3-4 cm de dilatación, puede dilatar de 18 a 24 horas; 
seguida de la fase activa que comienza en 3-4 cm, con optima actividad contráctil y que 
conduce al descenso de la cabeza hacia el estrecho inferior de la pelvis; y la última etapa o 
expulsivo, cuando se completa el descenso de la cabeza fetal hasta el introito vulvar y 
ocurre el nacimiento del feto. Con base a esta información, Philpott (1972) y Studd (1973) 
propusieron la graficación de la etapa activa del trabajo de parto como una herramienta 
clínica para la vigilancia del trabajo del parto, llamado partograma. 
 
El centro latinoamericano de Perinatología (CLAP) presenta la historia clínica 
del trabajo del parto con los mismos elementos del trabajo de Philpott y Studd, pero con la 
aplicación de patrones temporales de dilatación cervical  con relación a variables que 
influyen en el progreso del trabajo de parto (Schwarz y colaboradores, publicación 
científica de CLAP No 1153.1987). El comportamiento de la dilatación de una paciente en 
particular, se grafica con referencia a una “línea de alerta”. 
 
La línea de alerta se define como el percentil 90 (p90) de la dilatación de una 
población de referencia, es decir el 90 % de las mujeres han tenido su parto antes del 
tiempo estipulado por la línea de alerta  o en contraposición, solo el 10% de las mujeres 
demorarán mas del tiempo estipulado por la línea de alerta para el nacimiento. Cuando la 
curva de dilatación de la gestante cruza a la derecha la línea de alerta o p90, significa que se 
está alejando del comportamiento normal y es necesario reevaluar los requisitos para el 
trabajo de parto exitoso.  
 
Este momento es importante para corregir las potenciales alteraciones del 
proceso normal y tomar conductas médicas validadas como la aplicación de analgesia 
epidural, el refuerzo de la actividad uterina  oxitócicos, la realización de una ruptura 
artificial de membranas o la mejoría de las condiciones clínicas maternas y fetales. De lo 
contrario, permitir que la curva de dilatación cervical continúe avanzando en el tiempo 
hacia la derecha y sin progreso, es omitir el concepto de vigilancia materna y fetal, y 
permitir la aparición de riesgos y complicaciones. 
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El partograma del CLAP ofrece algunas ventajas adicionales sobre las curvas 
clásicas de Studd y Philpott, tales como: 
 
Permite la construcción de una curva de alerta de acuerdo con las 
particularidades de cada paciente, como la nuliparidad o la multiparidad, la integridad o no 
de las membranas ovulares y la posición materna durante el trabajo de parto. 
 
Ofrece un espacio adecuado donde se deben registrar todas aquellas variables 
que aparecen en la ovulación del trabajo del parto, como la ruptura artificial de las 
membranas ovulares, las características del líquido amniótico, los cambios de la posición 
materna, la estación fetal, la variedad de posición de la cabeza fetal, y algunas otras 
novedades. 
 
Presenta una tabla independiente para el registro de las características clínicas 
durante el trabajo de parto como la posición materna, la presión arterial, el pulso, la 
frecuencia cardiaca fetal, la duración de las contracciones, la frecuencia y la localización 
del dolor. 
 
  Es dinámico y fácil de elaborar, de tal forma que cualquier miembro de la 
institución, sin ser el médico tratante, pueda evaluar la evolución de la curva de dilatación y 
llamar la atención cuando la curva se acerca a la línea de alerta o la sobrepasa. 
 
Facilita el trabajo de las instituciones que atienden un volumen grande de 
pacientes, pues con una sola mirada se puede juzgar lo adecuado o no de la evolución que 
en muchos casos son ilegibles. 
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COMO UTILIZAR EL PARTOGRAMA DEL CLAP 
Identificar la historia clínica del trabajo de parto con nombres y apellidos, fecha 
y número de historia. 
 
Utilizar la tabla ubicada en la parte inferior derecha del partograma, para 
registrar las evaluaciones clínicas desde el ingreso de la paciente al hospital, tanto durante 
el periodo previo a la fase activa del trabajo del parto como durante este. Debe escribirse a 
la hora de evaluación en cada columna, y de manera consecutiva siguiendo las letras desde 
la “a” hasta la “p”. Las horas de cada columna de esta tabla no tienen concordancia estricta 
con las horas consignadas en la tabla del partograma, pues cada que se evalúa la paciente 
no se realiza un tacto vaginal. 
 
Esta parte del partograma debe ser diligenciada cada que se evalúe la paciente 
por cualquier  miembro del equipo de salud (médico profesional de enfermería ó auxiliar de 
enfermería). 
 
En la parte inferior izquierda del partograma, se encuentran las convenciones 
propuestas para el diligenciamiento del partograma.  
 
Incluye los planos pélvicos y la variedad de posición, la dilatación, el estado de 
las membranas, y la intensidad de la contracción y su localización, la frecuencia cardiaca 
fetal, y la posición materna durante el trabajo de parto. 
 
Estas convenciones se emplean para diligenciar las tablas de evaluación clínica, 
de dilatación y de descenso. 
 
En la parte superior derecha se grafica la curva de dilatación cervical, las de 
alerta y de descenso de la cabeza fetal. La gráfica de la dilatación cervical solamente se 
debe iniciar cuando la paciente este en la fase activa del trabajo de parto, es decir, cuando la 
dilatación cervical alcance los 3-4 cm y exista simultáneamente buena actividad uterina, 
tanto en frecuencia como en intensidad. Los dos aspectos anteriores son fundamentales para 
no cometer el error de graficar la fase latente del trabajo de parto que puede llevar a tomar 
decisiones inadecuadas. 
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En el borde inferior de la tabla están las “horas de registro” del trabajo de parto 
activo desde las cero horas hasta las catorce. Cada segmento corresponde a una hora, 
dividida en cuatro porciones de quince minutos. Inmediatamente debajo de la línea de 
“horas de registro” están las casillas para registrar la “hora real”, es decir la hora en que se 
inicia la curva de dilatación cervical, y las siguientes horas hasta el parto. Las “horas 
reales” de evaluación de la dilatación cervical usualmente no coinciden con las de 
evaluación clínica. Si se considera necesario relacionar la evaluación clínica con la de 
dilatación, se escribe la letra que aparece en la tabla de evaluación clínica correspondiente 
en el cajón respectivo de la “hora real”. 
 
El partograma tiene una línea de base, señalada con una flecha, a partir de la 
cual se inicia la construcción de las curvas de alerta. 
 
Para construir la “curva de alerta” se determina el punto de partida sobre la 
línea de base”, luego se buscan los tiempos en la parte superior izquierda para construir la 
curva de alerta. Los tiempos a emplear se  eligen de acuerdo a la paridad, la posición de la 
paciente durante el trabajo de parto y el estado de las membranas. Si la paciente es 
multípara, tiene las membranas íntegras, y esta acostada, los tiempos a utilizar para 
construir la curva de alerta son los que corresponden a estas características. Las flechas 
indican el tiempo que se demora una paciente determinada en pasar en un centímetro a otro. 
 
Para construir la curva de alerta se deben tener en cuenta los siguientes 
aspectos: 
 
Si la paciente ingresa en 5 cm de dilatación, iniciar la curva de alerta en la línea 
de base. 
Si la paciente ingresa en 6 cm de dilatación o más iniciar la curva de alerta en el 
punto que indica la dilatación correspondiente.  
Si se inicia el registro gráfico por debajo de la línea de base (antes de 4,5 cm de 
dilatación) se debe trazar una línea recta que una los puntos de dilatación por debajo de la 
línea  de base y la siguiente que esté por encima de la misma y construir la curva de alerta 
desde el punto donde la línea recta intercepta la línea de base. La línea continua muestra la 
curva de dilatación cervical de la paciente y la curva discontinua muestra la curva de alerta. 
Se trata de una paciente nulípara con membranas íntegras. 
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LLENADO DEL PARTOGRAMA 
 
Datos Generales 
Anotar nombre y apellido de la embarazada, fecha de ingreso y de inicio del 
partograma y número de historia clínica. 
 
Sector Central 
Este sector está destinado al registro de: 
Dilatación cervical. 
Planos de Hodge. 
Estado en que se encuentran las membranas  ovulares. 
Frecuencia  cardiaca fetal. 
Contractilidad uterina. 
 
Gráfica de Dilatación Cervical 
En el eje izquierdo de las ordenadas se encuentra una escala para graficar la 
dilatación cervical, desde 0 cm hasta el parto; en el eje de las abscisas se encuentra una 
escala horaria de 0 a 14 horas, por debajo de ellas se encuentran casillas para anotar la hora 
real correspondiente a cada observación. El valor hallado en el primer tacto vaginal se 
anotará con un punto en la intersección de la abscisa (hora de observación), con la ordenada 
(dilatación cervical en cm). De igual manera se seguirán anotando sucesivamente los 
siguientes exámenes obstétricos hasta completar el parto. La unión de cada punto con el 
precedente mediante una línea permitirá dibujar la curva de dilatación para un caso 
determinado según la evolución. 
 
Altura de la Presentación 
En el eje derecho de las ordenadas de la cuadricula central, está consignada la 
altura de la presentación. Esta se graficará según los planos de Hodge o de Lee. Si además 
se pudo diagnosticar la variedad de posición, este símbolo se completará según 
corresponda. 
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Planos de Hodge  
I Plano: Toma el borde superior de la sínfisis del pubis y llega al promontorio. 
II Plano: Pasa por el borde inferior de la sínfisis del pubis y cae por detrás en la 
parte media de la segunda vértebra sacra. 
III Plano: Pasa por las espinas ciáticas y llega por detrás a la articulación entre 
la cuarta y quinta vértebra sacra. 
IV Plano: Pasa por la punta del cóccix 
 
Variedad de Posición 
 
En la intersección del plano encontrado y la hora del examen se dibujará el 
símbolo de la cabeza con el occipital orientada hacia la variedad de posición. 
 
 
Estado de las Membranas Ovulares 
Al ingreso se constatará el estado de las membranas ovulares en cuanto a su 
integridad.  
 
Si están rotas, se anotarán en observaciones de la cuadrícula inferior. Si se 
rompe en algún momento del trabajo del parto se anotará, al lado del punto con el que se 
registra la dilatación cervical, con la sigla que corresponda para la rotura espontánea de las 
membranas (REM) y para la rotura artificial de las membranas (RAM). 
 
Sector Inferior 
Este sector está destinado al registro horario de: 
 
 
Posición Materna: La adoptada predominantemente en el periodo considerado. 
Decúbito Lateral Derecho….………………LD 
Decúbito Lateral Izquierdo…….….…….….LI 
Decúbito Dorsal……………….….…….……D 
Semi Sentada……………………………..…SS 
Sentada…………………………….…………S 
Parada o Caminando……………….…….…PC 
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Tensión Arterial: en mm Hg la máxima y la mínima fuera de la contracción. 
 
Pulso Materno: en latidos por minuto fuera de la contracción. 
 
Frecuencia Cardiaca Fetal: en latidos  por minutos fuera de la contracción. 
 
Duración Contracciones: en segundos desde que se percibe por palpación el 
endurecimiento del útero hasta su aflojamiento. 
Frecuencia contracciones: Número de contracciones en 10 minutos. 
Dolor: marcar el lugar y la intensidad del dolor con los siguientes símbolos: 
Localización 
Región supra pública  (SP) 
Región Sacra     (S) 
 
Intensidad del dolor: 
Fuerte    (+++) 
Moderado   (++) 
Débil    (+) 
No lo percibe   (-) 
 
Otros Datos 
Se registrarán además las drogas administradas, vías y dosis, así como cualquier 
otro dato de relevancia no consignado anteriormente. Estas anotaciones se efectuarán en la 
hoja de observaciones precedidas por la letra que figura en el casillero correspondiente a la 
hora. 
 
Curvas de Alerta para la Dilatación Cervical 
Se trata de un sistema de vigilancia tanto para la prevención del parto 
prolongado como para la prevención de intervenciones no siempre oportunas como la 
estimulación con oxitocina o la operación cesáreas.  
 
Es uno de los instrumentos indispensables para evaluar la calidad de la atención 
del parto a la vez que resulta una herramienta práctica para vigilar el progreso del parto en 
un caso individual. 
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Las curvas de alerta marcan un límite extremo (percentil 10) de la evolución de 
la dilatación cervical en función del tiempo, que incluye el 90% de la totalidad de los partos 
normales. Permiten alertar precozmente ante aquello casos que al traspasar este límite, 
estén mostrando un enlentecimiento que requiera mayor vigilancia para descartar alguna 
posible distocia. Bridan, por lo tanto, tiempo suficiente para permitir la corrección  de la 
anomalía en el propio lugar o para la referencia oportuna del caso. 
 
Procedimiento para Graficar  la Dilatación Cervical y la Curva de Alerta. 
Los datos para construir la curva patrón de alerta fueron obtenidos desde 4-
5cms de dilatación cervical (primer punto confiable de partida para la medida por el tacto). 
Por ello, la curva que se elija para cada trabajo de parto se trazará a partir de que el mismo 
haya alcanzado o superado los 4-5cms de dilatación cervical (Línea de base). 
 
La curva de alerta se comienza a trazar cuando la curva de dilatación cruza la 
línea de base. Este punto de intersección entre ambas curvas será el punto de partida de la 
curva de alerta. El observador, a partir de este momento, puede elegir de la tabla impresa en 
el partograma los valores correspondientes a las situaciones obstétricas de acuerdo a las 
características de la paciente.  
 
Una vez seleccionada la alternativa que mejor se asemeja al caso individual, 
desde la línea de base, en el punto en que ésta es cruzada por la curva de dilatación del 
caso, se marcarán los valores del patrón elegido. 
 
Condiciones cambiantes durante el Trabajo de Parto. 
Si varían las condiciones de ingresos durante el transcurso del trabajo de parto 
se deberá actualizar la curva de alerta inicialmente trazada. 
 
CONCEPTOS GENERALES 
 
Definición de Parto: 
Conjunto de fenómenos fisiológicos que determinan y acompañan la expulsión 
del feto y los anexos ovulares, desde la cavidad uterina al exterior. En condiciones 
normales acontece cuando el feto ha cumplido integralmente el ciclo de su vida intrauterina 
y la grávida ha llegado al término de su embarazo; entre las 37 y 41 semanas de amenorrea. 
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Parto espontáneo: Se inicia sin que hayan intervenido agentes externos. 
Parto provocado o inducido: Se inicia mediante la intervención de agentes 
externos. 
Parto eutócico: Se desarrolla sin dificultades en todos los períodos. 
Parto distócico: Se desarrolla alguna alteración  en uno o más de los períodos; 
dicho término describe al parto que desde el punto de vista mecánico no evoluciona con 
normalidad. 
 
El trabajo de parto se define como un aumento en la actividad miometrial o más 
concretamente, como el cambio en la contractibilidad miometrial desde la “contractura” 
(actividad de alta intensidad y alta frecuencia), que resulta en el borramiento y dilatación 
del cérvix uterino. 
 
Se desconoce el estímulo normal que desencadena  la cascada bioquímica que 
inicia el trabajo de parto. Antes de comenzar el verdadero trabajo de parto todos los 
ligamentos pélvicos y tejidos blandos de la vagina se alargan y reblandecen. En el cérvix se 
observa acortamiento y dilatación (maduración). Unas semanas antes de iniciarse el 
verdadero trabajo de parto aparecen las contradicciones de Braxton Hicks (contracciones 
regionales débiles, irregulares y rítmicas).  
 
Se ha propuesto que un “gen reloj placentario” se mantiene activo desde las 
etapas más tempranas de la gestación y el momento del parto. Así mismo controla una señal 
que es el factor liberador de corticotropina placentaria (CRF). Dicho factor se libera hacia 
la circulación materna al principio del segundo trimestre y su concentración se eleva de 
manera exponencial conforme el embarazo avanza. Este factor regula la concentración de 
cortisol suprarrenal, que es capaz de incrementar la intensidad de las contracciones uterinas, 
y también estimula la producción de oxitocina por el feto y de prostaglandinas por la 
placenta. Los estrógenos estimulan la producción de receptores de oxitocina en el útero, a 
medida que la concentración de progesterona declina, cuando el embarazo se acerca a su 
término, los estrógenos pueden activar la contractilidad del miometrio. 
 
El estiramiento mecánico también puede incrementar la contractilidad uterina 
(embarazo gemelar, polihidramnios etc.). Una vez iniciado el trabajo de parto el proceso 
implica múltiples circuitos de retroalimentación positiva. 
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Criterios para definir un Trabajo de Parto Normal. 
Friedman intentó establecer criterios que definiesen un trabajo de parto normal 
y permitiesen identificar alteraciones significativas durante este proceso. Aunque 
arbitrarios, los límites establecidos por Friedman son lógicos  y tienen una utilidad clínica. 
 
  El grupo de mujeres estaba compuesto por nulíparas y multíparas sin 
desproporción céfalo pélvica, posición o presentación defectuosa del feto ni embarazos 
múltiples; ninguna de éstas mujeres había sido tratada con dosis importantes de sedantes, 
analgesia de conducción, oxitocina, ni había tenido intervenciones quirúrgicas; todas las 
mujeres tenían pelvis normal, habían llegado al término del embarazo, con fetos en 
presentación cefálica. A partir de los estudios realizados desarrolló el concepto de tres fases 
funcionales del trabajo de parto: preparatoria, dilatoria y pelviana que define los objetivos 
fisiológicos de cada una de éstas categorías. 
 
Períodos del Trabajo de Parto: 
 
Borramiento y dilatación del cuello uterino. 
Expulsión del feto. 
Salida de los anexos fetales (placenta y membranas) 
Se denomina “fenómenos activos” del trabajo de parto a las contracciones 
uterinas y a los pujos y “fenómenos pasivos” a los efectos que aquellos tienen sobre el 
canal del parto y el feto. 
 
Estadíos de Parto: 
 
Primer Estadío: Hace referencia al intervalo entre el inicio del trabajo de parto 
y la dilatación cervical completa. Sub dividido por Friedman en tres fases de acuerdo con la 
progresión de la dilatación cervical. 
 
Fase Latente: Período entre el inicio del trabajo de parto y el punto en que se 
observa un cambio en la progresión de la dilatación cervical. Se caracteriza por una 
duración variable. 
Fase Activa: Asociada con un mayor progreso de la dilatación cervical y suele 
comenzar a los 4 cm de dilatación. 
Fase Descendente: Coincide con el segundo estadío del parto. 
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Segundo Estadío: Intervalo entre la dilatación cervical completa (10cm) y el 
nacimiento del niño. Se caracteriza por el descenso de la presentación a través de la pelvis 
materna, culminando con la expulsión del feto. 
 
Tercer Estadío: Hace referencia al parto de la placenta y de las membranas 
fetales. 
El mecanismo del trabajo de parto, en general consta de tres tiempos 
fundamentales: 
 
1° Mecanismo de Entrada a la pelvis: para atravesar el área del estrecho 
superior 
2° Mecanismo de pasaje; para atravesar la excavación. 
3º Mecanismo de Salida de la pelvis para atravesar el estrecho superior. 
 
En cada etapa que avance el feto cambia de actitud y ejecuta movimientos de 
rotación para acomodarse a los distintos ejes y diámetros de la pelvis. Esta acomodación es 
la resultante de las fuerzas propulsivas de la contracción y de los obstáculos puestos por el 
canal del parto. 
 
Según la clásica división del mecanismo del parto, el conjunto de movimientos 
fetales durante su progresión se produce generalmente de la siguiente manera: 
1. Acomodación al estrecho superior: reducción de diámetros  de la 
presentación flexión o deflexión (cabeza) o por compresión (nalga), y orientación. 
2. Encajamiento y descenso: la circunferencia máxima de presentación franquea 
el estrecho superior. 
3. Rotación intrapélvica: el eje mayor de la presentación coincide con el eje 
pubococcigeo del estrecho inferior. 
4. Desprendimiento: el plano máximo de presentación franquea el estrecho 
inferior. 
5. Rotación intrapélvica teoría  de Sellheim (facillimum de flexión). 
 
El parto, sin embargo, no es siempre un fenómeno normal; los múltiples 
factores que participan en su evolución pueden perturbarse y destruir la armonía necesaria 
para la evolución de un parto normal o eutócico. 
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Deberá tomarse en cuenta los diferentes tipos de distocia que se puedan 
presentar durante el trabajo de parto, que pueden contribuir en la obstrucción del mismo, en 
su enlentecimiento o en la necesidad de realizar un cambio de conducta en la paciente, 
como: 
 
Distocias del parto. 
Distocias óseas. 
 a. desde el punto de vista funcional:  
1. la dificultad se halla al principio del canal 
2. la dificultad se encuentra en todo el trayecto del canal 
3. la dificultad es progresivamente mayor a medida que el móvil avanza 
 b.  desde el punto de vista anatómico pueden ser: 
1. Simetricas: 
Deformaciones del estrecho superior: 
Pelvis plana pura 
Pelvis generalmente estrechada 
Pelvis transversalmente estrechadas 
Pelvis plana y generalmente estrechadas 
Deformaciones de la excavación: 
Por disminución de los diámetros transversos 
Por alteración de la pared anterior (inclinación del pubis) 
Por alteración de la pared posterior (el saco) . 
 Deformaciones del estrecho inferior: 
Por alteración del triangulo anterior 
Por alteración del triangulo posterior 
2. Asimétricas: presentan un diámetro oblicuo corto y otro largo. Se considera 
que una pelvis es oblicua cuando hay una diferencia de más de 1 cm entre ambos 
diámetros 
 
Distocia de partes blandas 
Distocias cervicales:  
Aglutinación del cuello 
Edema del cuello 
Rigidez del cuello 
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Distocia por obstáculo vagino-perineal: 
  Vaginismo 
  Estrechez cicatrizal de la vagina 
  Distocias tumorales de la vagina 
  Tumor de la vagina 
 
Distocias de causa ovular 
1. Presentaciones y situaciones anómalas 
2. Exceso del volumen fetal 
3. Anomalías de los anexos: 
a. Cambios en la cantidad de liquido amniótico 
b. Brevedad o procidencia del cordón 
c. Inserción anormal de la placenta 
d. Resistencia de las membranas 
 
Distocias de la contractilidad uterina 
1. Distocia por disminución de la contractilidad con triple gradiente 
descendiente conservado: 
a. Hipodinamia primitiva 
b. Hipodinamia secundaria 
2. Distocia por aumento de la contractilidad con triple gradiente 
descendiente conservado: 
a. Hiperdinamia primitiva 
b. Hiperdinamia secundaria 
c. Hiperdinamia hipertónica 
d. Contractura 
3. Distocia por perturbación de la contractilidad con triple gradiente 
descendiente alterado: 
Espasmos 
a. Ondas contráctiles generalizadas 
i. Inversión del gradiente de intensidad. 
ii. Inversión del gradiente de propagación y duración. 
iii. Inversión del gradiente de propagación, duración e 
intensidad. 
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b. Ondas contráctiles localizadas 
i. Incoordinación uterina de primer grado. 
ii. Incoordinación uterina de segundo grado. 
c. Distocias por anillos de contracción 
d. Hipertonia uterina 
  
 
 
Falso Trabajo de Parto. 
 
En esta situación las contracciones uterinas son irregulares, poco frecuentes, 
con escasa intensidad y duración e ineficaces para el progreso del parto, pero no se puede 
diferenciar de una prolongación de la fase de latencia. Aproximadamente el 10% de las 
fases de latencia prolongada corresponde a un falso trabajo de parto. 
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MATERIAL Y METODO 
 
Tipo de Estudio 
Descriptivo de Corte Transversal. 
 
Universo y muestra 
El universo es el total de partos o nacimientos con peso mayor de 2500 gramos 
y mayores de 37 semanas de gestación, ocurridos en el periodo de estudio, para un total de 
1868 nacimientos 
 
La muestra está constituida por todos los partos o nacimientos con peso mayor 
de 2500 gramos y mayores de 37 semanas de gestación ocurridos en el periodo de estudio, 
de acuerdo a Criterios de Inclusión para un total de 460 que corresponde a un 25% del 
universo. 
Esta muestra es de tipo aleatoria  
 
Criterios de Inclusión  
Embarazos de Término (37 a 41.6 semanas)  
Fetos Vivos. 
Presentación Cefálica. 
 
Criterios de Exclusión  
Información incompleta 
 
Obtención de la información 
 
Fuente de información 
Expediente clínico  
 
Técnica de obtención de la Información 
Se estructuro un Instrumento de Recolección de datos, de una fuente secundaria 
(expediente clínico) y se aplico el Instructivo de Monitorización emitido por el MINSA en 
la evaluación del partograma, en mujeres con trabajo de parto y embarazos a término. Se 
excluyeron de este grupo las muertes fetales y los embarazos pretérminos. 
Esta información fue recolectada por los investigadores para evitar Sesgos. 
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Instrumento de obtención de información 
Hoja de recolección de datos para valoración del partograma. (Ver en anexos). 
 
Procesamiento de la Información 
 
La información obtenida se proceso por medio del paquete estadístico (SPSS) 
aplicando frecuencia y porcentaje y se expondrá en tablas y gráficos para una mejor 
interpretación. 
 
Se utilizo un sistema de evaluación de cumplimiento de los diferentes Acápites 
de la Hoja del Monitoreo del Partograma, en puntaje de 0 a 100. 
 
La hoja consta de 17 Acápites, fue evaluada de la siguiente manera. 
 
Priorizar partogramas de Asfixias Severas y Moderadas, Síndrome de 
Aspiración de Meconio (SAM), Hemorragia, Post Parto y Cesáreas indicadas como 
resultado de la vigilancia del Trabajo de Parto. Se registrara el número del expediente 
monitoreado. Se anotara en la casilla correspondiente si el criterio evaluado es satisfactorio 
(Se Cumple). Si el criterio no es satisfactorio (No Se Cumple), anotar 0. Registrar NA (No 
Aplica) en caso de que el criterio no sea aplicable. 
 
El promedio del partograma se obtiene de dividir el total de Criterios 
Cumplidos entre el total de Criterios Aplicables multiplicado por 100. El Promedio Global 
se obtiene de dividir el total de partogramas que obtuvieron un promedio de 90 entre el total 
de partogramas monitoreados multiplicado por 100. El promedio por criterio nos servirá 
para focalizarnos en los Ciclos Rápidos de Mejoría Continua de el o los criterios que no 
estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atención). 
 
Menos del 50% tanto en llenado como en interpretado se considera 
insatisfactorio. 
 
 
 
 
 
Calidad de llenado e interpretado del partograma. Hospital Bertha Calderón Roque 
                              
Br. Carrión / Br. Vallejos 29 
VARIABLES 
 
1) Para identificar los principales datos Generales del grupo de madres en 
estudio se incluyen las siguientes variables:  
 
a. Edad 
< 19 años 
19-34 años 
35 años o más 
 
b. Escolaridad 
Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Universitaria 
 
c. Estado Civil 
Soltera 
Acompañada 
Casada 
 
2) Para identificar los principales antecedentes Obstétricos del grupo de 
madres en estudio 
a. Gestas 
Primigesta 
Bigesta 
Multigesta 
b. Paridad 
Multíparas 
Nulíparas 
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c. Abortos 
1 
2 
3 o más 
 
d. Cesáreas 
1 
2 
3 o más 
e. Semanas de Gestación  
37-41 6/7 semanas de gestación 
Mayor de 42 semanas de gestación 
 
f. Patologías que Acompañan al Embarazo 
Pre- Eclampsia 
HTA 
Diabetes 
Anemias 
Cardiopatías 
Enfermedades pulmonares 
Enfermedades placentarias 
Hemorragias 
Infecciones 
Ovulares 
g. Conducción del Trabajo de Parto 
Si 
No 
h. Duración del Trabajo de Parto 
Menor de 4 horas 
4-6 horas 
6 horas o más 
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i. Momento del Nacimiento  
7am-3pm 
3pm-7am 
 
j. Forma de Finalización del Embarazo 
Vaginal 
Abdominal 
 
k. Nivel Jerárquico de la atención al nacimiento  
R I 
R II 
R III 
R IV 
MB 
l. Complicaciones Maternas asociadas al nacimiento 
Hemorragia postparto 
Eclampsia 
Expulsivo prolongado 
Hipertensión Gestacional Transitoria 
 
m. Complicaciones Fetales asociadas al nacimiento 
Enfermedades 
Infecciosas 
Respiratorias 
Circulatorias 
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3) Identificar el nivel de calidad de llenado del partograma a través de 
porcentaje con curva de alerta en el grupo de pacientes en estudio. 
  
a. Llenado del partograma 
Satisfactorio 
No Satisfactorio 
No Aplica 
 
4) Para identificar el nivel de calidad de interpretación del partograma a través 
del porcentaje con curva de alerta en el grupo de pacientes en estudio 
 
a. Interpretación del partograma 
Satisfactorio 
No Satisfactorio 
No Aplica 
 
5) Para identificar el nivel de calidad en porcentaje de partogramas por inciso 
de acuerdo al instructivo emitido por el MINSA como monitoreo del 
partograma. 
 
a. Nivel de porcentaje de cumplimiento del llenado e interpretado  por inciso 
del      Instructivo emitido por el MINSA. 
Satisfactorio 
No Satisfactorio 
No Aplica 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
VARIABLES DEFINICION 
OPERACIONAL
INDICADOR VALOR 
 
 
 
Edad 
Tiempo transcurrido 
en años, desde el 
nacimiento hasta el 
momento de 
recolectar la 
información 
 
 
 
Años 
 
 
< 19 años 
19-34 años 
35 años o más 
 
 
Escolaridad 
Nivel académico 
alcanzado hasta el 
momento de la 
recolección de la 
información
 
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico  
 
Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Universitaria
 
Estado Civil 
Relación conyugal 
existente entre 2 
personas 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
Soltera 
Acompañada 
Casada 
 
 
 
Gestas 
Número de 
embarazos 
acontecidos hasta el 
momento de 
recolección de la 
información
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
 
Primigesta 
Bigesta 
Multigesta 
 
 
Paridad  
Número de partos 
acontecidos al 
momento de 
recolectar la 
información 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
 
Multíparas 
Nulíparas 
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Abortos 
Número de 
nacimientos antes de 
la viabilidad fetal, o 
sea antes de las 22 
semanas de 
gestación 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
 
 
1 
2 
3 o más 
 
 
 
Cesáreas 
Número de 
nacimientos por la 
vía abdominal, hasta 
el momento de 
recolección de la 
información 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
 
 
1 
2 
3 o más 
 
 
 
Edad Gestacional 
Tiempo de vida 
intrauterina fetal, 
alcanzado, hasta el 
momento del 
nacimiento en 
semanas 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
37-41 6/7 semanas de 
gestación 
 
Mayor de 42 semanas 
de gestación 
 
 
 
 
Patología que 
Acompaña al 
Embarazo 
 
Son todas aquellas 
enfermedades o 
situaciones que 
alteran el bienestar 
físico de la madre y 
su hijo, en el 
momento del 
nacimiento 
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
Pre- Eclampsia 
HTA 
Diabetes 
Anemias 
Cardiopatías 
Enfermedades 
pulmonares 
Enfermedades 
placentarias 
Hemorragias 
Infecciones 
Ovulares 
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Conducción del 
Trabajo de Parto 
Es la regularización 
de contracciones 
uterinas, iguales o 
semejantes al trabajo 
de parto espontáneo 
mediante el uso de 
un método 
farmacológico 
(occitocina) 
 
 
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
 
 
 
 
Si 
No 
 
 
 
 
Duración del Trabajo 
de Parto 
Tiempo transcurrido 
en horas desde el 
inicio de la etapa 
activa del trabajo de 
parto hasta el 
nacimiento 
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
 
Menor 4 horas 
4-6 horas 
6 horas o más 
Momento de 
Nacimiento según 
periodo de horas del 
día 
Período de tiempo 
laboral del hospital 
en que nace el bebé 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
7am-3pm 
3pm-7am 
 
Forma de 
Finalización del 
Embarazo 
Es la vía por medio 
del cual se da el 
nacimiento del bebé 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
Vaginal 
Abdominal 
Nivel Jerárquico de 
atención al 
nacimiento 
Es el tipo de 
personal médico que 
asiste a la 
parturienta  a dar a 
luz, según nivel de 
formación 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
R I 
R II 
R III 
R IV 
MB 
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Complicaciones 
Maternas asociadas al 
nacimiento 
Son todas aquellas 
alteraciones 
acontecidas durante 
el nacimiento que 
ponen en peligro la 
vida de la madre 
 
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
Hemorragia postparto 
Eclampsia 
Expulsivo prolongado 
Hipertensión 
Gestacional 
Transitoria 
 
 
 
Complicaciones 
Fetales asociadas al 
nacimiento 
Son todos aquellos 
eventos que ocurren 
fuera de lo normal 
en el nacimiento del 
bebé y que alteran 
su bienestar físico 
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
 
 
 
Enfermedades 
Infecciosas 
Respiratorias 
Circulatorias 
 
 
Calidad de Llenado 
de la hoja de 
monitoreo del 
partograma 
Es el llenado de 
forma clara, ya 
establecida por 
medio de la hoja de 
monitoreo del 
partograma con 
curva de alerta 
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
Satisfactorio 
No Satisfactorio 
No Aplica 
Calidad de 
Interpretado del 
partograma 
Es el análisis amplio 
y científico de todos 
los evento ocurridos 
en el transcurso del 
trabajo de parto,  
normales o 
anormales que se 
evalúan en la hoja 
del monitoreo del 
partograma.
 
Según datos 
registrado en el 
expediente clínico 
 
Satisfactorio 
No Satisfactorio 
No Aplica 
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RESULTADOS 
 
En relación a los grupos etareos  encontramos que el grupo de mayor 
frecuencia fue el de 20- 34 años con un total de 291 casos (63%), seguido del grupo 
de menores de 19 años con 121 casos (26%) y por último el grupo de mayor de 35 
años con una frecuencia de  48 casos (11%). 
 
Con respecto a la escolaridad de madres en estudio el grupo de mayor 
frecuencia fue el de escolaridad secundaria con un total de 250 casos (54%), 
seguido por escolaridad primaria con 104 casos (23%), luego los profesionales con 
87 casos (19%) y por ultimo analfabetas  con un total de 19 casos (4%). 
 
El estado civil  de mayor frecuencia fue solteras con 199 casos (43%), 
seguido de acompañadas con 159 casos (35%) y por ultimo  casadas con 102 casos 
(22%). (Ver  tabla #1). 
 
En relación a los datos obstétricos del grupo de mujeres en estudio 
encontramos que el grupo de madres con edad  Gestacional de 37- 41 6/7 semanas 
de gestación tuvo mayor frecuencia con un número de casos de 348 (76%), seguido 
por la edad Gestacional mayor de 42 semanas teniendo 112 casos (24%). 
 
En relación al número embarazos del grupo de mujeres en estudio 
encontramos que la mayor frecuencia estaba en mujeres multíparas con  280 casos 
(61%), seguida por las madres nulíparas con una frecuencia de 180 casos (39%). 
 
Con respecto al número de partos a los cuales se les realizó conducción, 
del grupo de mujeres en estudio encontramos  mayor frecuencia en el grupo que no 
se realizó conducción con una frecuencia de 229 casos (65%), seguido del grupo 
que se les realizó conducción con una frecuencia de 161 casos (35%). (Ver tabla # 
2). 
 
Con relación a las principales patologías que acompañaron al embarazo 
del grupo de mujeres en estudio  la de mayor frecuencia  fue la pre - eclampsia con 
196 casos, seguida de ruptura prematura de membranas con 166 casos, 
posteriormente infecciones de vías urinarias con una frecuencia de 152 casos, 
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hipodinamia  secundaria con 146 casos, desproporción céfalo pélvica con 141 casos, 
circular de cordón con 139 casos, posteriormente anemia con 101 casos seguida de 
cervicovaginitis con 84 casos, oligoamnios con 75 casos y por ultimo obesidad con 
63 casos. (Ver tabla # 3). 
 
Con relación a datos generales de la atención de parto del grupo de 
mujeres en estudio, la duración del trabajo de parto de mayor frecuencia fue la de 
menor de 6 horas con una frecuencia de 334 casos (73%), seguida por la duración 
del trabajo de parto mayor de 6 horas en la que se encontró una frecuencia de 126 
casos (27%). 
 
Con respecto al nivel jerárquico que atendió el parto del grupo de 
mujeres en estudio, el grupo de mayor frecuencia fueron los residentes de segundo 
año con 195 casos (42%), seguido por los médicos de base con 107 casos (24%), los 
residentes de tercer año con 59 casos (13%), los residentes de cuarto año con 52 
casos (11%) y  para finalizar los residentes de primer año con 47 casos (10%). 
 
 En relación a la hora de nacimiento, el horario de 7 am – 3 pm presentó 
una frecuencia de 230 casos (50%) y el horario de 3 pm – 7 am presentó frecuencia 
de 230 casos (50%). (Ver tabla # 4). 
 
En relación  de los datos generales del recién nacido del grupo de 
madres en estudio encontramos que la vía de finalización del embarazo más 
frecuente fue la de parto vaginal con una frecuencia  de 294 casos (64%), seguido 
de la vía cesárea con frecuencia de 166 casos (36%). 
 
Con respecto a el Apgar del recién nacido del grupo de madres en 
estudio encontramos mayor frecuencia en el Apgar con puntaje de 7- 10 con 405 
casos (88%), seguido del grupo con puntaje de Apgar  de 4- 6 con una frecuencia de 
48 casos (10%) y por último el grupo  con puntaje de 1-3 con 7 casos (2%). 
 
En relación a el peso del recién nacido de grupo de madres en estudio 
encontramos que el de mayor frecuencia fueron los bebés que pesaban de 2500- 
3999 gramos con 377 casos (82%), seguido del grupo  de neonatos con peso de más 
de 4000 gramos con 83 casos (18%). (Ver tabla # 5). 
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Con respecto al llenado de la hoja de monitoreo del partograma, se lleno 
de forma satisfactoria en 387 casos (84%) y no satisfactorio en 73 casos (16%). 
 
En relación al interpretado de los acápites de la hoja de monitoreo del 
partograma, se interpretó satisfactoriamente en 254 casos (55%) mientras que no se 
realizó la interpretación en 206 casos que equivalen al (45%) de casos. (Ver tabla 
#6). 
En relación al porcentaje de cumplimiento por acápite de la hoja de 
monitoreo del partograma que en total son 17:   
 
Podemos decir concerniente al  primer acápite que valora si se llena 
adecuadamente los datos generales de identificación de la paciente se cumplió en 
437 casos (96%). 
 
Con respecto al segundo inciso de tiempo de inicio de la elaboración del 
partograma fue llenado correctamente en 452 casos (98%). 
 
En el acápite número 3 que consta de una selección adecuada del patrón 
de construcción de la curva de alerta. (Columnas con casillas que contienen los 
tiempos máximos normales del progreso de dilatación)  fueron llenadas 
correctamente 440 casos (96%). 
 
Con relación a el inciso número 4 en donde se verifica si grafica 
adecuadamente la curva real, hasta el momento del nacimiento fue llenada 
correctamente en 373 casos (81%). 
 
Con respecto a el inciso 5 que verifica si se grafica adecuadamente la 
curva de alerta  fueron llenados  correctamente 368 casos (80%). 
 
En el acápite número 6 donde se realiza la interpretación adecuada de la 
curva real, respecto a la curva de alerta, esta fue interpretada adecuadamente en 250 
casos (54%) considerado deficiente. 
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Con respecto a el acápite 7 donde se valora si se grafica adecuadamente 
el descenso de la presentación respecto a los planos de Hodge fue llenada 
correctamente en 364 casos (79%). 
 
Con respecto a el inciso 8 donde se valora si se grafica adecuadamente 
la variedad de posición de la presentación  se  llena correctamente en 268 casos 
(58%). 
 
 En el inciso 9 donde se valora si se grafica adecuadamente la frecuencia 
cardiaca fetal fue llenada correctamente en 443 casos (96%). 
 
Con respecto al acápite 10 donde se verifica si se interpreta 
adecuadamente las variaciones de la frecuencia cardiaca fetal estas son interpretadas 
en 204 casos (44%) considerado malo. 
 
En relación con el inciso 11 que valora si se grafica adecuadamente  la 
frecuencia de las contracciones uterinas, la grafica se realiza correctamente en 452 
casos equivalentes a un (98%). 
 
Con respecto al acápite 12 de interpretación adecuada de la variación de 
contracciones uterinas, se dio una interpretación adecuada  en 161 casos para un 
35% considerado como malo. 
 
 Con respecto  al inciso 13 donde se grafica  ruptura espontánea de 
membranas o ruptura artificial de membranas, se grafica adecuadamente en 352 
casos para un 76%. 
 
Con relación al acápite 14 donde se verifica la gráfica adecuada de 
cambio de patrones en una curva de alerta fue realizada adecuadamente en 30 casos 
que equivalen a un 66% considerado regular. 
 
En  relación al  inciso 15 donde se evalúa  el llenado adecuado de la 
casilla información complementaria de las casillas de la hoja de monitoreo del 
partograma, es llenada adecuadamente en 454 casos (99%). 
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Con respecto al acápite 16 donde se verifica la interpretación de la 
información de las casillas complementaria de la hoja de monitoreo del partograma 
es interpretada correctamente en 150 casos (33%). 
 
En el acápite 17 donde se evalúa el uso adecuado de las casillas de 
observación de la hoja de monitoreo del partograma, es utilizado adecuadamente en 
338 casos (73%). (Ver tabla 7ª y 7b). 
 
Con relación al porcentaje general en la calidad de llenado del 
partograma, aplicando la hoja de monitoreo emitida por el ministerio de salud 
(MINSA) en forma satisfactoria  fue el 55% de los casos y no satisfactoriamente en 
45% de los casos en estudio. 
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DISCUSION. 
 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo de corte transversal en el cual 
se evaluó  el nivel de calidad de llenado e interpretado del partograma en la sala de 
labor y parto del hospital Bertha Calderón Roque en el periodo de enero a abril del 
año 2010. Con un universo de 1868 pacientes y una muestra de 460 casos. 
 
Cuando se evaluó la calidad de llenado aplicando el instructivo editado 
por Ministerio de Salud del partograma y haciendo énfasis en los acápites que 
evalúan este punto encontramos que todavía hay un porcentaje alto de partogramas 
mal llenados como es un 16 % y al combinarlo con los acápites de interpretado 
nuestros resultados reflejan que estamos muy por debajo de lo considerado como 
óptimo ya que nuestros resultados reflejan un 45% de la muestra como malo, si bien 
es cierto comparado con estudios anteriores en este mismo tema y en este mismo 
hospital ha habido un incremento en el porcentaje de partogramas interpretados por 
lo tanto no se puede afirmar de que no se ha hecho nada por mejorar en la calidad de 
interpretado. (Ver tabla 6) 
 
En relación a los grupos etáreos encontramos que la mayor frecuencia se 
encuentran mujeres con edad reproductiva considerada como óptima entre los 20 y 
los 34 años no es que este grupo no presente riesgos al momento de embarazarse 
sino que al compararse con mujeres menores de 19 años o mayores de 35 los riesgos 
disminuyen. Llama poderosamente la atención que en este país la frecuencia de 
embarazos en adolecentes aumenta cada día más y en nuestro estudio esto 
representa casi un tercio de nuestra población estudiada todo esto coincide con la 
literatura consultada y muchos estudios que hablan en este país de la edad de 
presentación del embarazo. Al igual que el grupo de mayores de 35 años se 
consideran mujeres de alto riesgo y en nuestros resultados equivalen a un 11% lo 
que conlleva a plantearse que no hay que olvidarse de este grupo de mujeres en 
riesgo. 
 
En relación a la escolaridad encontramos que nuestros resultados no se 
alejan de la realidad nacional en donde en todos los estudios que abordan hasta que 
nivel educativo ha alcanzado nuestra población son iguales con predominio de 
educación secundaria incompleta seguidos de primarias y un porcentaje llamativo 
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de analfabetas todo esto comparado con la edad de las pacientes tiene una relación 
directa a triplicar los riesgos y que se consideren mujeres de alto riesgo obstétrico. 
 
Cuando abordamos el estado civil nos encontramos que se sigue 
reflejando la realidad nacional ya que entre mujeres solteras y acompañadas nuestra 
muestra corresponde a más del 75% y esto se relaciona directamente con la 
literatura consultada y estudios hechos en este país acerca del estado civil de 
nuestras mujeres. Ya esta descrito que en instrumentos de validación y medición de 
estándares de calidad la relación directa que tienen el nivel de escolaridad como 
factor de riesgo asociado al embarazo. (Ver tabla 1). 
 
En relación a la edad gestacional del grupo de mujeres en estudio, 
nosotros cumplimos con uno de los  requisitos establecidos para la elaboración del 
partograma que es incluir embarazos de termino o sea mayores de 37 semanas de 
gestación, lo que motivo a dividirlo en dos grupos es porque ya está bien descrito 
que aquel embarazo mayor de 42 semanas se le agregan otros factores de riesgo más 
para darse una asfixia perinatal o una muerta perinatal al nacimiento, atreves de este 
dato se comprueba la importancia y la utilidad del partograma como un elemento de 
vigilancia eficaz del trabajo de parto. Nuestros datos reflejan que el 76 % de nuestra 
muestra corresponde a edad gestacional considerada como normal y aquellos 
considerados como postérmino corresponden a un 24 %, esto tiene una relación 
directa con los archivos revisados en relación a edad gestacional al nacimiento. 
 
Al analizar en número de embarazos que tenia la paciente al momento 
del estudio se agruparon de acuerdo a los objetivos del partograma, en dos grupos 
nulíparas y multíparas encontramos que más del 60% de nuestra muestra 
corresponde a multíparas y casi un 40% a nulíparas esto nos llama poderosamente la 
atención ya que ambos grupos casi están iguales y este resultado se viene reflejando 
en forma directa con literatura consultada en este tema en América y los informes 
estadísticos de los hospitales materno infantiles de este país, estamos seguros de que 
el hecho de ser multípara o nulípara no disminuye el riesgo de un embarazo 
complicado en este país. 
 
En relación a la conducción del trabajo de parto, no es un obstáculo para 
elaborarle un partograma a este tipo de paciente, ya que si bien es cierto la 
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condición para un partograma es que sea un trabajo de parto normal pero si se 
realiza la conducción bajo parámetros fisiológicos se debe tomar en cuenta este 
trabajo de parto en nuestros resultados la mayor frecuencia fueron de trabajos de 
parto sin conducción  lo que nos hace cumplir con ese requisito esencial del 
partograma, estos resultados no difiere de los reportes estadísticos que emiten los 
hospitales materno infantiles de nuestro país.( ver tabla 2) 
 
Al abordar la pesquisa sobre patologías que acompañan al embarazo y 
que estas pueden modificar la condición de nacer encontramos que nuestros 
resultados no difieren nada de los datos emitidos por la literatura nacional e 
internacional ya que por ser un país en vías de desarrollo la parte de la medicina que 
a conlleva a la prevención casi no se hace y encontramos que la patología más 
frecuente que acompaña al embarazo en la pre-eclampsia seguido de ruptura de 
membranas, circulares de cordón, anemias he infección de vías urinarias. Todo esto 
como resultante de un embarazo de alto riesgo obstétrico. 
 
Cuando abordamos la duración del trabajo de parto tomamos en cuenta 
los requisitos del partograma y es que para elaborar una hoja de seguimiento tiene 
que estar en una fase activa del trabajo de parto lo cual conlleva que un parto no 
vaya más allá  de 6 horas en nuestros resultados encontramos una mayor frecuencia 
en menos de 6 horas que es lo que está planteado como un evento de ocurrencia 
normal, reforzado por los datos estadísticos de la literatura y de los estudios. 
 
Tratándose que el hospital Bertha Calderón es un hospital de referencia 
nacional y que goza del privilegio de ser una escuela formadora de especialista en 
ginecología y obstetricia en nuestros resultados se refleja la participación de los 
diferentes niveles de la residencia encontrando que el 42% de la muestra fue 
atendido por residentes de segundo año y no es porque solo existan residentes de 
segundo año sino que  dentro del plan de formación y rotación de los residentes los 
residentes de segundo año son los que más rotan por labor y parto por lo tanto las 
estadísticas lo colocan en primer lugar. 
 
Al analizar el horario de nacimiento según turnos del hospital en 
nuestros resultados se reflejo que no hay ninguna diferencia entre horarios de 7 am a 
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3 pm y  horarios de 3 pm a 7 am. No se puede precisar la hora de nacimiento de un 
bebé. (Ver tabla 4). 
 
En relación a la vía de finalización del embarazo en nuestros resultados 
se refleja la importancia de la utilización del partograma como un instrumento de 
vigilancia del trabajo de parto ya que en tiempo y en forma se decidió la vía de 
finalización, siendo la vía cesárea en un 36% de la muestra obtenida y en 64% la vía 
vaginal estos resultados tienen una relación directa con la realidad que se vive en los 
hospitales de atención obstétrica a nivel nacional. 
 
Al enfocar el Apgar del recién nacido, también se refleja la importancia 
del partograma ya que la vigilancia estricta, motivo a enfocar de manera muy 
especial aquellos embarazos de alto riesgo obstétrico, en nuestros datos se refleja un 
12% de asfixias siendo la mayor proporción de asfixias consideradas  como 
moderadas sin olvidar que las patologías que acompaña a este grupo modifican al 
Apgar del recién nacido, estos datos no difieren de la realidad nacional. 
 
En relación a los pesos de los recién nacidos y tratándose de embarazos 
a termino un 82% de nuestra muestra oscilaba en pesos considerados como 
normales y solamente un 18% se reflejaron con mayores de 4000 gramos lo que 
condiciona según la literatura consultada a un aumento de la asfixias al momento de 
nacimiento por múltiples factores de riesgo que se suman a los fetos macroscópicos. 
(Ver tabla 5) 
 
Cuando se hizo el análisis del cumplimiento de cada uno de los acápites 
del instrumento de evolución del partograma encontramos que muchos de ellos 
principalmente en los acápites de llenado hay una mejoría considerable en relación a 
los datos reportados por el bachiller Roberto Lacayo en un estudio anterior sobre el 
mismo tema y se observa claramente que existe una actitud positiva por parte de los 
prestadores de la salud a elevar el nivel de calidad de atención que se brinda al 
binomio madre hijo específicamente  en la vigilancia del trabajo de parto. 
 
Al emitir un diagnóstico sobre la calidad de llenado e interpretado del 
partograma como instrumento de vigilancia del trabajo de parto y de acuerdo a los 
parámetros establecidos por el ministerio de salud para su medición y tomando en 
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cuenta nuestros resultados consideramos de que el 55% de esta muestra se considera 
satisfactoria y no satisfactorio en un 45 % lo que nos compromete con nuestros 
resultados incidir directamente a mejorar cada día el nivel de calidad y la aplicación 
de este instructivo con el firme propósito de brindar una atención en salud con 
calidad y calidez y por ende garantizar un futuro prometedor en el desarrollo de su 
vida. 
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CONCLUSIONES 
 
• En relación a los datos generales del grupo de mujeres en estudio, éstas se 
caracterizaron por ser con mayor frecuencia en el grupo etáreo  de 20 a 34 años, de 
educación secundaria y estado civil soltera. 
 
• En relación a los datos obstétricos este grupo se caracterizó por tener embarazo 
entre 37 y 41 semanas de gestación, multíparas con evolución de trabajos de parto 
normales. 
 
• Las principales patologías que acompañan al embarazo en este grupo de estudio en 
orden de frecuencia son Pre-eclampsia, ruptura prematura de membrana, infección 
de vías urinarias, circulares de cordón y otras. 
 
• Los datos del recién nacido se corresponden a pesos considerados como normal, 
nacidos en su mayoría por la vía vaginal como Apgar de 7- 10. 
 
• En relación a la calidad de llenado del partograma este se ubicó en un porcentaje de 
84% considerado como bueno. 
 
• En relación a la calidad de interpretación del partograma se ubicó en un porcentaje 
de 55% considerado deficiente para ser un hospital de referencia nacional. 
 
• Se considera que la utilización del partograma como instrumento de apoyo en el 
monitoreo del trabajo de parto es satisfactorio para la vigilancia del trabajo de parto. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
 
1. Que a las Autoridades del Ministerio de Salud que rigen la dirección de docencia e 
investigación del segundo nivel, hagan visitas mas periódicas a los hospitales en 
donde se atienden los nacimientos para evaluar de forma constructiva la aplicación 
del instructivo del partograma, con el firme propósito de mejorar la calidad del parto 
y la evolución satisfactoria del binomio   Madre – Hijo. 
 
2. Que en los Hospitales en donde se atienden nacimientos, en especial el Bertha 
Calderón Roque, se brinden capacitaciones continuas sobre el llenado e interpretado 
del partograma a todo el personal de salud incluyendo enfermeras obstétricas. 
 
 
3. Que se involucre de forma completa a todos los Médicos Especialistas que laboran 
en el hospital y los que realizan turnos para una vigilancia más estricta del llenado e 
interpretado del partograma. 
 
4. Que se continúe el Análisis Mensual de la hoja del partograma para detectar fallas y 
darle una respuesta satisfactoria, con el firme propósito de brindar una atención con 
Calidad y Calidez al binomio Madre – Hijo. 
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